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Resumo 
Objetivo: Caracterizar a escovagem dos dentes da população em idade pré-escolar, 
residente em Portugal.  
Materiais e Métodos: A população-alvo foi constituída por encarregados de educação 
de crianças em idade pré-escolar, que frequentavam jardins de infância portugueses. A recolha 
de dados foi realizada através de um questionário online que permitiu a obtenção de informação 
sociodemográfica, da escovagem em contexto familiar e em contexto escolar. Foi realizada a 
análise descritiva dos dados e utilizados os testes do Qui-quadrado, Exato de Fisher, Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis (α=0,05).  
Resultados: A amostra foi constituída por 711 participantes. A maioria das crianças 
realizava a escovagem dos dentes em casa (99,4%), duas ou mais vezes por dia (65,3%), com 
a ajuda de um adulto (62,9%). Grande parte das crianças não realizava a escovagem dos dentes 
no jardim de infância (71,2%). As principais barreiras identificadas relativamente à autorização 
da escovagem escolar foram a falta de higiene e segurança (32,6%) e a possibilidade de partilha 
de escovas (42,9%). Considerando a escovagem nos dois contextos, a escovagem bidiária foi 
referida em três quartos das crianças. No entanto, apenas 7,8% realizavam corretamente todos 
os procedimentos associados à escovagem. A escovagem dos dentes foi mais frequente nos 
jardins de infância privados (p<0,001) e na região Autónoma dos Açores (p<0,001). Um maior 
nível de instrução do encarregado de educação contribuiu significativamente para a não 
autorização da escovagem no jardim de infância (p=0,019) e para a realização dos hábitos 
corretos de escovagem (p=0,007). Também a visita ao profissional de saúde oral se verificou 
associada à realização dos procedimentos corretos de escovagem (p=0,005). 
Conclusão: A escovagem bidiária dos dentes revelou-se bastante frequente na 
população, no entanto a frequência de crianças que realiza todos os procedimentos corretos de 





Objective: The purpose of this study was to characterize the toothbrushing of a 
preschooler population, in Portugal. 
Materials and Methods: The study population was the preschool aged children’s 
parents, attending Portuguese kindergartens. Data collection was performed through an online 
survey. The questionnaire, built for this purpose based on literature review, allowed to collect 
information about sociodemographic variables, toothbrushing behaviours at home and in 
schools. Descriptive data analysis was performed and the Chi-square, Fisher’s exact, Mann-
Whitney and Kruskal-Wallis tests were used (α=0,05). 
Results: The sample consisted of 711 participants. Most children brushed their teeth at 
home (99.4%), two or more times a day (65.3%), with the help of an adult (62.9%). Most 
children did not brush their teeth in kindergarten (71.2%). The main reasons for not allowing 
toothbrushing in the kindergarten were the lack of hygiene and safety (32.6%) and the 
possibility of sharing toothbrushes (42.9%). Considering toothbrushing in both contexts, family 
and school, the percentage of toothbrushing twice a day was verified in three quarters of the 
children. However, only 7.8% correctly performed all procedures associated with brushing. 
Toothbrushing in a school environment was rated as more frequent in private kindergartens 
(p<0.001) and in the Autonomous Region of Azores (p<0.001). A higher level of education was 
associated with non-authorization of toothbrushing in kindergarten (p=0.019) and to correct 
brushing procedures (p=0.007). Consulting with an oral health professional was also associated 
with correct toothbrushing procedures (p=0.005). 
 Conclusion: Toothbrushing twice a day proved to be quite frequent in the studied 
population, however the frequency of children who perform all the correct toothbrushing 
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Introdução 
 A saúde oral é parte integrante da saúde geral, considerando-se essencial para o bem-
estar físico e psicológico da criança.(1) A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde 
oral como a ausência de dor orofacial crónica, cancro oral e faríngeo, lesões orais, defeitos orais 
congénitos e outras doenças ou distúrbios nos tecidos orais, dentários e craniofaciais.(1) Com o 
propósito de abranger outras dimensões da saúde oral e enfatizar o seu papel num quadro mais 
geral de saúde, a Federação Dentária Internacional (FDI), em 2016, define que a saúde oral é 
multifacetada e inclui a capacidade de falar, sorrir, cheirar, saborear, tocar, mastigar, engolir e 
transmitir uma variedade de emoções através de expressões faciais com confiança e sem dor, 
desconforto ou doença do complexo craniofacial.(2) 
Em 2003, segundo a OMS, a maioria dos países industrializados apresentava a cárie 
dentária como um dos maiores problemas de saúde oral, abrangendo cerca de 60% a 90% das 
crianças em idade escolar e a quase totalidade da população adulta.(1) Nestes países, as doenças 
orais são a terceira condição de saúde com tratamento mais dispendioso resultando numa grande 
despesa pública e privada.(3) Segundo o estudo “Global Burden of Disease”, em 2017, as 
alterações orais eram a primeira causa de problemas a nível global.(4) Assim, pela sua elevada 
prevalência e pelo impacto na qualidade de vida, no crescimento e desenvolvimento dos 
indivíduos, as doenças orais são um importante problema de saúde pública.(5) As crianças mais 
afetadas, nomeadamente pela cárie, pertencem maioritariamente a grupos sociais mais 
vulneráveis, com menores rendimentos, famílias de imigrantes e casos onde estas condições se 
sobrepõem.(6) Os jovens que vivem com menores rendimentos tendem a ser educados por pais 
com níveis de escolaridade mais baixos, onde existe um maior risco de piores atitudes e 
ensinamentos relacionados com as boas práticas de higiene oral.(7) 
A cárie dentária é uma doença oral multifatorial que se caracteriza pela 
desmineralização do esmalte e da dentina por ácidos orgânicos. As bactérias presentes na placa 
bacteriana são responsáveis pela produção destes ácidos em resultado do metabolismo 
anaeróbio dos hidratos de carbono ingeridos na dieta.(8) O desenvolvimento desta doença é 
influenciado pela suscetibilidade do dente, pela espécie bacteriana presente, pela qualidade e 
quantidade de saliva, pelos baixos níveis de flúor e pela frequência e disponibilidade de hidratos 
de carbono fermentáveis.(9) 
Nas crianças em idade pré-escolar utiliza-se a designação de “Cárie Precoce da Infância” 
(CPI). A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) define CPI, como a presença de 




uma ou mais lesões de cárie (cavitadas ou não), ausência dentária devido a cárie ou obturação 
de faces dentárias em qualquer dente decíduo numa criança com idade inferior a 6 anos.(10) As 
lesões de CPI estão associadas a dor, dificuldade mastigatória, perda de peso, alteração do 
crescimento, problemas no desenvolvimento da fala, risco aumentado de novas lesões de cárie 
na dentição decídua e permanente, ausência nas atividades letivas, dificuldades de concentração 
e uma diminuição geral da qualidade de vida.(11-12)  
Em 2005, a Direção Geral de Saúde, dada a elevada prevalência de doenças orais e o 
impacto das mesmas na vida da população, elaborou o Programa Nacional de Promoção da 
Saúde Oral (PNPSO).(13) Este programa promove um estilo de vida saudável, através do 
aumento da literacia no âmbito da saúde oral, adaptado à realidade da população de crianças e 
jovens portuguesas e considerando a capacidade de resposta do serviço nacional de saúde.(14)  
1. Escovagem dos dentes na população pré-escolar 
A introdução precoce da escovagem dos dentes com um dentífrico fluoretado é 
reconhecida como uma medida eficaz na prevenção das doenças orais, aliando a remoção 
mecânica da placa bacteriana à ação química do flúor.(15-16)A ação mecânica da escova quando 
realizada corretamente e com intervalos apropriados é eficaz na remoção da placa bacteriana.(17) 
A maioria dos dentífricos disponíveis no mercado apresentam fluoretos na sua composição, tais 
como, o fluoreto de sódio, monofluorfosfato de sódio, fluoreto de amina e fluoreto de 
estanho.(18) A ação tópica do flúor, durante e após a escovagem dos dentes, demonstrou-se 
eficaz na remineralização do esmalte dentário, sendo por isso um importante elemento na 
prevenção da cárie.(19) Atualmente, a escovagem dos dentes com um dentífrico fluoretado é a 
medida preventiva mais utilizada para manter os níveis de flúor constantes na cavidade oral, 
estando o seu efeito relacionado com a frequência de escovagem.(20)   
A escovagem dos dentes deve ser realizada, pelo menos, duas vezes por dia, sendo uma 
delas antes de deitar(21-22), com um dentífrico fluoretado entre 1000 e 1500 partes por milhão 
(ppm). Uma concentração inferior a 1000 ppm de flúor não possuirá o efeito anti-cariogénico 
pretendido.(13) Para diminuir o risco de fluorose dentária é recomendado, entre os 3 e 6 anos, 
colocar uma quantidade de dentífrico equivalente ao tamanho da unha do 5º dedo da mão da 
criança(13) ou do tamanho de uma ervilha.(16) Após a escovagem, as crianças devem ser 
aconselhadas a cuspir o excesso de dentífrico em vez de enxaguar com água, permitindo uma 
maior ação tópica do flúor na cavidade oral.(13) As crianças devem realizar a escovagem dos 
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dentes com uma escova de cerdas macia, que apresente uma cabeça adaptada ao tamanho da 
sua boca e com um cabo ergonómico para o tamanho da sua mão.(13) 
Todos estes fatores, nomeadamente a quantidade de pasta utilizada, a frequência de 
escovagem, a concentração de flúor presente no dentífrico, o momento, o bochecho após a 
escovagem e a supervisão, quando incorretamente realizados, podem interferir na eficácia da 
escovagem dos dentes e consequentemente, na prevenção da cárie e gengivite.(23)  
1.1 Escovagem dos dentes em contexto familiar 
A educação da criança é, em primeiro lugar, um dever dos pais e sobre eles recai a 
responsabilidade de a formar e de lhe transmitir atitudes, valores, conhecimentos e 
comportamentos.(24)  
Durante a infância, o conhecimento das crianças é predominantemente adquirido em 
ambiente familiar. O hábito de escovar os dentes deverá ser estabelecido antes da criança 
compreender a importância da sua saúde oral. Por este motivo a verdadeira aprendizagem é 
mais facilmente alcançada se, para além da transmissão de conhecimentos, existir uma 
motivação constante e durante um longo período de tempo.(25) O facto de ser uma técnica mais 
automática e não tão consciente, dá alguma garantia de que não será tão facilmente esquecida 
no futuro.(26) Assim, esta medida de autocuidado diária, é um hábito mais facilmente 
concretizado se for introduzido e motivado precocemente.  
Várias organizações de saúde oral recomendam que a primeira consulta de medicina 
dentária seja realizada no máximo até aos 12 meses de idade.(13,27) A consulta quando realizada 
até esta idade permite a prevenção e identificação precoce de doenças orais. No entanto, a 
maioria das crianças realizam a sua primeira consulta não por motivos de prevenção mas por 
necessidade, quando já está estabelecido um problema que causa desconforto ou dor.(28-29) A 
consulta no médico dentista (MD) ou higienista oral (HO) até ao primeiro ano de idade permite 
também que sejam dadas diversas informações importantes aos pais ou responsáveis pela 
criança sobre higiene oral. 
A higiene oral deve iniciar-se logo após a erupção do primeiro dente decíduo, sendo 
nessa altura realizada pelos pais ou responsáveis pela criança. Entre os 3 e os 6 anos, a criança 
começa a desenvolver alguma autonomia e tende a imitar hábitos, inclusive de higiene oral, e a 
considerar os pais como a sua referência e exemplo. Nesta idade a escovagem bidiária com um 
dentífrico fluoretado deve ser realizada ou observada por um adulto, dependendo da destreza 




manual da criança. A escovagem dos dentes deverá ser progressivamente encarregue à criança 
até aos 6-8 anos.(13)   
A escovagem dos dentes supervisionada é um processo didático, no qual os pais 
escovam ativamente os dentes da criança e a criança permite que estes sejam escovados ou o 
adulto supervisiona a técnica enquanto a criança a realiza.(30) A supervisão é fundamental para 
garantir que a criança é exposta à quantidade de flúor recomendada, evitando a sua ingestão ou 
não utilização. Através da supervisão as crianças aprendem melhor a técnica de escovagem e 
aumentam o valor dado aos hábitos de higiene oral.(31)  
1.2 Escovagem dos dentes em contexto escolar 
As crianças permanecem nos jardins de infância grande parte do dia, devendo este 
tempo ser aproveitado para promover a aquisição de conhecimentos, hábitos sociais e de saúde. 
Considera-se o jardim de infância como um espaço de promoção de saúde dado que, 
independentemente da família ou nível social, todas as crianças têm igualdade de direito. 
A Educação para a Saúde é um processo com várias estratégias que auxilia os indivíduos 
e a comunidade a adquirir controlo sobre as suas ações ou decisões relacionadas com a saúde.(32) 
Em 1980, a colaboração entre os setores da educação e da saúde permitiu o desenvolvimento 
do conceito “Escola Promotora da Saúde”, com o objetivo de promover um estilo de vida 
saudável em toda a população escolar. Em 1994, os Ministérios da Educação e da Saúde 
formalizaram esta parceria e Portugal integra desde esse ano a Rede Europeia de Escolas 
Promotoras da Saúde.(33) 
A integração diária de conteúdos de saúde oral na educação pré-escolar fomenta a 
aquisição de conhecimentos e hábitos saudáveis nas crianças desta faixa etária, 
proporcionando-lhes um acompanhamento por profissionais formados na educação. A escola é 
considerada uma plataforma de promoção da saúde, da qualidade de vida e da prevenção de 
doenças.(34) As crianças têm a oportunidade de cuidar da sua higiene, de compreender a 
importância de uma alimentação correta, de conhecer o funcionamento de diferentes órgãos e 
de escolher um modo de vida saudável.(35) 
Por esta razão recomenda-se que as crianças a frequentarem o jardim de infância 
realizem, em contexto escolar, uma das escovagens dos dentes diárias.(14) A implementação 
desta medida é de extrema importância, particularmente nas zonas socialmente desfavorecidas 
e para as crianças que apresentam cárie dentária. O objetivo desta atividade, para além da 
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prevenção da doença, é também o de responsabilizar progressivamente a criança pelo 
autocuidado da higiene oral.(13) A criança tem a oportunidade de cuidar da sua higiene e saúde, 
criando hábitos diários que, tal como já referido, quando introduzidos desde cedo são mais 
facilmente preservadas ao longo da vida.(25) 
A remoção da placa bacteriana e a exposição tópica de flúor através da escovagem dos 
dentes com um dentífrico fluoretado é uma técnica preventiva eficaz na diminuição da 
prevalência das doenças orais. Este procedimento pode ser realizado, de modo supervisionado, 
nos jardins de infância permitindo que a prevenção realizada em ambiente familiar continue, 
ou se inicie, em meio escolar.  
Pelo exposto, considerou-se relevante o estudo da caracterização da escovagem dos 
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Objetivos 
 Este estudo pretende caracterizar a escovagem dos dentes de crianças em idade pré-
escolar, ou seja, com idades compreendidas entre 3 e 6 anos.  
Os seus objetivos específicos são: 
a) Caracterizar a escovagem dos dentes em contexto familiar e em contexto escolar; 
b) Conhecer as barreiras referidas pelos encarregados de educação relativas à escovagem 
dos dentes em contexto escolar; 
c) Descrever os fatores associados à escovagem dos dentes em contexto familiar e em 
contexto escolar; 
d) Relacionar a autorização da escovagem no jardim de infância com a idade da criança, 
frequência de escovagem em contexto familiar e com o nível de instrução do 
encarregado de educação; 
e) Relacionar os hábitos de escovagem com o nível de instrução do encarregado de 
educação. 
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Materiais e Métodos 
 De forma a atingir os objetivos propostos foi realizado um estudo epidemiológico 
observacional analítico e transversal. 
1. População-alvo e amostra  
A população-alvo deste estudo foi constituída por encarregados de educação de crianças 
com idades compreendidas entre os 3 e 6 anos que frequentavam jardins de infância portugueses 
no ano letivo de 2019/2020. 
Foram incluídos todos os encarregados de educação que responderam voluntariamente 
ao questionário do estudo e que tinham pelo menos uma criança que cumpria os critérios 
referidos acima. 
2. Recolha de dados 
A recolha de dados foi realizada entre o dia 19 de janeiro e o dia 13 de abril de 2020 
através de um questionário criado para o efeito no Google Forms, com base na revisão da 
literatura(10,13,27,36–39) e tendo em consideração a realidade cultural portuguesa. 
De modo a realizar a adequação e validação de conteúdo, antes da sua aplicação, o 
questionário foi submetido a uma análise por três peritos e investigadores na área da prevenção 
da saúde oral, os quais sugeriram pequenas alterações. Foi também realizado previamente um 
pré-teste a sete encarregados de educação, com diferentes graus académicos e de diferentes 
áreas profissionais. Este pré-teste teve como objetivo verificar a aplicação do questionário, a 
clareza das perguntas e apurar o tempo médio de resposta. Também após o pré-teste, foram 
realizadas pequenas alterações com o objetivo de melhorar a interpretação das perguntas e 
facilitar a escolha da resposta. Após todas estas etapas estarem finalizadas foi aplicada a versão 
final do questionário para recolha dos dados deste estudo. 
A divulgação do questionário foi realizada através da rede social Facebook. Foi 
disponibilizada uma hiperligação própria, acessível pela internet. A investigadora e autora do 
estudo contactou 111 instituições (escolares, grupos de pais, associações de pais) com presença 
na rede social referida pedindo a divulgação da hiperligação. 




O questionário (Apêndice I) é constituído, na sua maioria, por questões de escolha 
múltipla e está organizado em 13 secções. A secção inicial introduzia o estudo e esclarecia os 
participantes sobre os seus objetivos e procedimento. As restantes doze secções confirmavam 
os critérios de inclusão, recolhiam informação sociodemográfica da criança e do encarregado 
de educação, informação sobre a escovagem dos dentes em contexto familiar e em contexto 
escolar e dados relacionados com o estado de saúde da criança.  
3. Descrição das variáveis 
Na Tabela 1 encontram-se descritas as variáveis do estudo.  
Quatro destas variáveis foram contruídas pela investigadora através de outras variáveis 
recolhidas diretamente pelo questionário do estudo. A variável “Escovagem bidiária (casa e 
jardim de infância)” refere-se ao número total de vezes por dia em que é realizada a escovagem 
dos dentes, sendo obtida pela soma da frequência de escovagem em casa com a do jardim de 
infância. A variável “Hábitos de escovagem corretos” engloba, em simultâneo, os seis 
parâmetros das recomendações relacionadas com a escovagem dos dentes, tendo sido 
considerado “SIM”, caso: a idade de início da escovagem fosse realizada “antes do primeiro 
ano de vida”, houvesse ajuda diária na escovagem dos dentes, a quantidade de dentífrico usada 
fosse “do tamanho de uma ervilha” ou “do tamanho do dedo mindinho da criança”, a 
concentração de flúor no dentífrico fosse “igual ou superior a 1000ppm”, a criança não comesse 
ou bebesse antes de dormir e realizasse a “Escovagem bidiária (casa e jardim de infância)”. A 
variável “Número de procedimentos de escovagem corretos” foi contruída pela soma do número 
de procedimentos realizados corretamente, tendo em consideração os mesmos parâmetros 
descritos para a variável anteriormente descrita. Por último, a variável “Problema de saúde oral 
associado à escovagem” resulta da variável “Problemas de saúde oral”, considerando-se “SIM” 
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Tabela 1: Descrição das variáveis estudadas. 




Idade da criança 
Número de anos completos 
“3 anos”, “4 anos”, “5 anos”, “6 anos” 
quantitativa discreta, 
de razão 
Idade do encarregado de 
educação 
Número de anos completos  
quantitativa discreta, 
de razão 
Grau de parentesco  “Mãe”, “Pai”, “Avós”, “Outro” qualitativa nominal 
Nacionalidade do encarregado 
de educação 
País da nacionalidade do encarregado de 
educação 
qualitativa nominal 
Nível de instrução do 
encarregado de educação 
“Ensino Básico (9ºano completo ou menos)”, 
“Ensino Secundário (12ºano completo)”, “Ensino 
Superior” 
qualitativa ordinal 
Tipo de jardim de infância 
“Público”, “Privado”, “Instituições particulares 
de Solidariedade Social (IPSS)” 
qualitativa nominal 
Região do jardim de infância 
Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins 
estatísticos a que pertence o jardim de infância  
qualitativa nominal 
Escovagem dos 
dentes em contexto 
familiar 
 
Realização da escovagem “Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Idade de início da escovagem 
“Antes do primeiro ano de vida”, “Entre 1 e 2 
anos”, “Entre 2 e 3 anos”, “Depois dos 3 anos” 
qualitativa ordinal 
Frequência da escovagem  
“Menos de uma vez por dia”, “Uma vez por dia”, 
“Duas ou mais vezes por dia” 
qualitativa ordinal 
Papel do adulto na escovagem 
“Realizada ou ajudada por um adulto”, “Apenas 
supervisionada por um adulto”, “Realizada pela 
criança de forma completamente autónoma” 
qualitativa nominal 
Quantidade de dentífrico  
“Não usa pasta”, “Não é controlada a quantidade 
de pasta”, “Do comprimento total da cabeça da 
escova”, “Do tamanho de uma ervilha”, “Do 
tamanho do dedo mindinho da criança”, “Outro 
tamanho” 
qualitativa nominal 
Concentração de flúor no 
dentífrico  
“Sem flúor”, “Concentração inferior a 1000 ppm”, 
“Concentração igual ou superior a 1000 ppm”, 
“Não sabe” 
qualitativa ordinal 
Momento da escovagem  
“Antes de tomar o pequeno almoço”, “Depois de 
tomar o pequeno almoço”, “Antes de ir dormir”, 
“Outro momento do dia” 
qualitativa nominal 
Antes de dormir a criança come 
ou bebe 
“Sim”, “Às vezes”, “Não” qualitativa nominal 
Escovagem dos 
dentes em contexto 
escolar 
 
Realização da escovagem 
jardim de infância 
“Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Momento da escovagem jardim 
de infância 
 “Após o almoço”, “Após o almoço e após o 
lanche da tarde”, “Após o almoço e outro 
período”, “Após o lanche da tarde”, “De manhã”, 
“Não sei”, “Outro período” 
qualitativa nominal 
Autorização da escovagem  “Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Motivo da não autorização 
Descrição do motivo do encarregado de educação 





Escovagem bidiária (casa e 
jardim de infância) 
“Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Hábitos de escovagem corretos “Sim”, “Não” qualitativa nominal 







saúde oral  
Observação por um MD ou HO “Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Toma de comprimidos de flúor “Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Aplicação de verniz de flúor “Sim”, “Não”, “Não sei” qualitativa nominal 
Perceção da saúde 
oral da criança 
Problema de saúde oral “Sim”, “Não” qualitativa nominal 
Problemas de saúde oral 
“Traumatismo dentário”, “Cárie dentária”, 
“Hemorragia gengival”, “Má oclusão dentária”, 
“Cálculo e pigmentação”, “Hipoplasia”, “Outro 
problema” 
qualitativa nominal 
Problema de saúde oral 
associado à escovagem 
“Sim”, “Não” qualitativa nominal 




4. Tratamento de dados e análise estatística 
Os dados recolhidos foram automaticamente guardados num ficheiro Excel, sendo 
posteriormente adaptados para a transferência para o programa informático Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS), versão 26 (IBM Corp., 2019) no qual os dados foram analisados. 
Foi elaborada a análise descritiva das variáveis e calculadas as frequências absolutas e 
relativas. Adicionalmente, para as variáveis quantitativas foram calculados a média e o desvio-
padrão (dp). A análise inferencial foi realizada através dos testes não paramétricos do Qui-
quadrado, Exato de Fisher, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. O nível de significância utilizado 
foi de 0,05.  
5. Questões éticas 
O protocolo elaborado para a realização deste estudo obteve o parecer positivo da 
Comissão de Ética para a Saúde (CES) da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de 
Lisboa. As respostas ao questionário foram totalmente voluntárias e anónimas, considerando-
se todos os participantes como indivíduos livres e informados. 
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Resultados 
1. Caracterização da amostra 
Foram obtidas 900 respostas ao questionário. No entanto, das 900 excluíram-se 189, 
visto que 21 encarregados de educação não residiam em Portugal e 168 eram encarregados de 
educação de crianças que não frequentavam o ensino pré-escolar. Assim, a amostra final foi 
constituída por 711 participantes.  
A caracterização sociodemográfica da amostra encontra-se descrita na Tabela 2. A 
média de idade das crianças foi de 4,2 anos (dp=1,0) e a dos encarregados de educação foi de 
36,8 (dp=5,3).  
Tabela 2: Caracterização sociodemográfica da amostra. 
 n % 
Idade da criança (n=711)   
3 anos 223 31,4 
4 anos 208 29,2 
5 anos 202 28,4 
6 anos 78 11,0 
Grau de parentesco (n=709)   
Mãe 671 94,7 
Pai 30 4,2 
Avós 3 0,4 
Outro 5 0,7 
Nível de instrução do encarregado de educação (n=711)    
Ensino Básico (9ºano completo ou menos) 38 5,3 
Ensino Secundário (12ºano completo) 180 25,3 
Ensino Superior 493 69,4 
Nacionalidade do encarregado de educação (n=711)   
Portuguesa 688 96,8 
Outra 23 3,2 
Tipo de jardim de infância (n=711)   
Público 320 45,0 
Privado 183 25,7 
IPSS 208 29,3 
Região do jardim de infância (n=696)   
Norte 93 13,4 
Centro 183 26,3 
Área Metropolitana de Lisboa 284 40,8 
Alentejo 92 13,2 
Algarve 17 2,4 
Região Autónoma da Madeira 7 1,0 
Região Autónoma dos Açores 20 2,9 




2. Caracterização da escovagem dos dentes: 
2.1 Caracterização da escovagem dos dentes em contexto familiar 
A maioria das crianças realizava a escovagem dos dentes em casa (99,4%), duas ou mais 
vezes por dia (65,3%), sendo esta realizada ou ajudada por um adulto (62,9%). Perto de metade 
(48%) dos encarregados de educação respondeu que iniciou a escovagem dos dentes da criança 
“Antes do primeiro ano de vida” (Tabela 3). 
Tabela 3: Caracterização da escovagem dos dentes em contexto familiar. 
 n % 
Realização da escovagem (n=711)   
Sim 707 99,4 
Não 4 0,6 
Idade de início da escovagem (n=707)   
Antes do primeiro ano de vida 339 48,0 
Entre 1 e 2 anos 302 42,7 
Entre 2 e 3 anos 60 8,5 
Depois dos 3 anos 6 0,8 
Frequência da escovagem (n=707)   
Menos de uma vez por dia 17 2,4 
Uma vez por dia 228 32,3 
Duas ou mais vezes por dia 462 65,3 
Papel do adulto na escovagem (n=707)   
Realizada pela criança de forma completamente autónoma 45 6,4 
Apenas supervisionada por um adulto 217 30,7 
Realizada ou ajudada por um adulto 445 62,9 
Quantidade de dentífrico (n=707)   
Não é controlada a quantidade de pasta 22 3,1 
Do comprimento total da cabeça da escova 90 12,7 
Do tamanho de uma ervilha 299 42,3 
Do tamanho da unha do dedo mindinho da criança 289 40,9 
Outro tamanho 5 0,7 
Não usa pasta 2 0,3 
Concentração de flúor no dentífrico (n=705)   
Sem flúor 8 1,1 
Concentração inferior a 1000ppm 68 9,7 
Concentração igual ou superior a 1000ppm 150 21,3 
Não sabe 479 67,9 
Momentos da escovagem (n=707)   
Antes do pequeno almoço 53 7,5 
Depois do pequeno almoço 451 63,8 
Antes de adormecer 652 92,2 
Outro momento 69 9,8 
Antes de dormir a criança come ou bebe (n=707)   
Sim 49 6,9 
Às vezes 107 15,1 
Não 551 78,0 
 Diana Angélico Ferreira 
15 
   
Relativamente à quantidade de dentífrico utilizado, as respostas mais frequentes foram 
“Do tamanho de uma ervilha” (42,3%) e “Do tamanho da unha do dedo mindinho da criança” 
(40,9%). Quatrocentos e setenta e nove encarregados de educação (67,9%) não souberam referir 
qual a concentração de flúor do dentífrico da criança. Os momentos do dia referidos como mais 
frequentes para realizar a escovagem foram “Depois do pequeno almoço” (63,8%) e “Antes de 
adormecer” (92,2%) (Tabela 3). 
2.2  Caracterização da escovagem dos dentes em contexto escolar 
A maioria dos encarregados de educação (71,2%) indicaram que as crianças não 
efetuavam a escovagem dos dentes no jardim de infância. Quando realizada, esta ocorria 
maioritariamente depois do almoço (88,3%) (Tabela 4). 
Verificou-se que 9,9% dos encarregados de educação não autorizariam a escovagem dos 
dentes em contexto escolar, caso esta fosse possível e proposta pela escola. Como principais 
razões para a não autorização foram mencionadas a falta de higiene e segurança (32,6%) e a 
possibilidade de partilha de escovas entre as crianças (42,9%) (Tabela 4).  
 
Tabela 4: Caracterização da escovagem dos dentes em contexto escolar. 
 n % 
Realização da escovagem jardim de infância (n=711)   
Sim 205 28,8 
Não 506 71,2 
Momento da escovagem jardim de infância (n=205)   
Após o almoço 181 88,3 
Após o almoço e após o lanche da tarde 6 2,9 
Após o almoço e outro período 1 0,5 
Após o lanche da tarde 2 1,0 
De manhã 1 0,5 
Não sei 13 6,3 
Outro período 1 0,5 
Autorização da escovagem (n=506)   
Sim 456 90,1 
Não 50 9,9 
Motivo da não autorização (n=49)   
Falta higiene e segurança 16 32,6 
Partilha de escovas 21 42,9 
Não é necessário, escova em casa 4 8,2 
Falta supervisão 7 14,3 
Outro motivo  1 2,0 




2.3 Hábitos de escovagem corretos 
Considerando o conjunto de ambos os contextos de escovagem, três quartos das crianças 
escovavam os dentes duas ou mais vezes por dia. Apenas 7,8% das crianças realizavam todos 
os procedimentos de escovagem de acordo com o recomendado. A média de procedimentos de 
escovagem corretos foi de 3,7 (dp=1,3) (Tabela 5).  
 
Tabela 5: Hábitos de escovagem corretos. 
3. Outras variáveis relacionadas com saúde oral  
A maioria das crianças (67,2%) já tinha sido observada por um profissional de saúde 
oral (Tabela 6).  
 
Tabela 6: Outras variáveis relacionadas com saúde oral. 
 n % 
Observação por um MD ou HO (n=711)   
Sim 478 67,2 
Não 233 32,8 
Toma de comprimidos de flúor (n=711)   
Sim 17 2,4 
Não 694 97,6 
Aplicação de verniz de flúor (n=711)   
Sim 48 6,8 
Não 588 82,7 
Não sei 75 10,5 
 n % 
Escovagem bidiária (casa e jardim de infância) (n=711)   
Sim 533 75,0 
Não 178 25,0 
Hábitos de escovagem corretos (n=643)   
Sim 50 7,8 
Não 593 92,2 
Número de procedimentos de escovagem corretos (n=711)   
0 7 1,0 
1 39 5,5 
2 87 12,2 
3 166 23,4 
4 215 30,2 
5 147 20,7 
6 50 7,0 
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Foi também analisada a realização de outras medidas comunitárias de prevenção no 
jardim de infância, para além da escovagem dos dentes, sendo que perto da totalidade (97,6%) 
das crianças não tomava comprimidos de flúor e 6,8% faziam aplicação de verniz de flúor em 
contexto escolar (Tabela 6). 
4. Perceção da saúde oral da criança 
Na Tabela 7 apresentam-se os dados relativos à perceção da saúde oral, destacando-se 
que 13,6% dos encarregados de educação referiram a existência de um problema de saúde oral 
no seu educando. O problema de saúde oral verificado mais frequentemente foi a cárie dentária 
(68%), seguindo-se o traumatismo dentário (11,3%).  
 
Tabela 7: Perceção da saúde oral da criança. 
 n % 
Problema de saúde oral (n=711)   
Sim 97 13,6 
Não 614 86,4 
Problemas de saúde oral (n=97)   
Traumatismo dentário 11 11,3 
Cárie dentária 66 68,0 
Hemorragia gengival 2 2,0 
Má oclusão dentária 5 5,2 
Cálculo e pigmentação 5 5,2 
Hipoplasia 3 3,1 
Outro problema 5 5,2 
Problema de saúde oral associado à escovagem (n=711)   
Sim 73 10,3 
Não 638 89,7 
5. Fatores associados à escovagem dos dentes 
Na Tabela 8 são apresentados os fatores associados à escovagem dos dentes em contexto 
familiar e em contexto escolar. Em relação à escovagem bidiária, esta não se encontrou 
associada nem à idade da criança, nem ao nível de instrução do encarregado de educação. Em 
relação à escovagem em contexto escolar, esta verificou-se mais frequente nas crianças que 
frequentavam uma instituição de ensino privada (p<0,001) e das regiões dos Açores, da 
Madeira, do Centro e da região Norte (p<0,001) (Tabela 8). 




Tabela 8: Fatores associados à escovagem dos dentes. 
Em contexto familiar 
 Escovagem bidiária (casa) % (n) Valor de p 
Idade da criança    
3 anos 62,7% (138)  
4 anos 64,9% (135) 
p=0,623* 
 
5 anos 68,8% (139)  
6 anos 64,9% (50)  
Nível de instrução do encarregado de educação  
p =0,234* 
Ensino Básico (9ºano completo ou menos) 62,2% (23) 
Ensino Secundário (12ºano completo) 60,5% (107) 
Ensino Superior 67,3% (332) 
Em contexto escolar 
 
Escovagem no jardim de infância 
% (n) 
Valor de p 
Idade da criança    
3 anos 32,3% (72)  
4 anos 32,2% (67) p =0,065* 
5 anos 25,2% (51)  
6 anos 19,2% (15)  
Tipo de jardim de infância  
p <0,001* 
Público 20,3% (65) 
Privado 37,7% (69) 
IPSS 34,1 % (71) 
Região do jardim de infância  
p <0,001* 
Norte 38,7% (36) 
Centro 43,2% (79) 
Área Metropolitana de Lisboa 16,5% (47) 
Alentejo 17,4% (16) 
Algarve 17,6% (3) 
Região Autónoma da Madeira 42,9% (3) 
Região Autónoma dos Açores 70,0% (14) 
Nível de instrução do encarregado de educação  
p =0,256* 
Ensino Básico (9ºano completo ou menos) 18,4% (7) 
Ensino Secundário (12ºano completo) 31,7% (57) 
Ensino Superior 28,6% (141) 
*Teste do Qui-quadrado 
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6. Fatores associados à autorização da escovagem dos dentes em 
contexto escolar 
A autorização da escovagem dos dentes em contexto escolar não se revelou associada 
nem à idade, nem à frequência de escovagem em casa. No entanto, a autorização da escovagem 
não se verificou independente do nível de instrução do encarregado de educação e quanto maior 
o nível de instrução do encarregado de educação, menos frequente foi referida a autorização da 
escovagem dos dentes em contexto escolar (p=0,019) (Tabela 9). 
 
Tabela 9: Fatores associados à autorização  
da escovagem dos dentes em contexto escolar. 
 Autoriza a escovagem % (n) Valor de p 
Idade da criança    
3 anos 91,4% (138)  
4 anos 91,5% (129) p =0,693* 
5 anos 88,7% (134)  
6 anos 87,3% (55)  
Frequência da escovagem   
p =0,480* 
Menos de uma vez por dia 100% (13) 
Uma vez por dia 89,8% (141) 
Duas ou mais vezes por dia 89,8% (300) 
Nível de instrução do encarregado de educação   
Ensino Básico (9ºano completo ou menos) 100% (31) 
p =0,019* Ensino Secundário (12ºano completo) 94,3% (116) 
Ensino Superior 87,8% (309) 
*Teste do Qui-quadrado  




7. Fatores associados aos hábitos de escovagem e ao número de 
procedimentos corretos 
Verificou-se que as crianças cujos encarregados de educação tinham um nível de 
instrução mais alto (p=0,007) e as crianças que já tinham sido observadas por um MD ou HO 
(p=0,005) apresentaram uma maior frequência de hábitos de escovagem corretos (todos os 
procedimentos corretos). Estas associações também foram verificadas relativamente ao número 
de procedimentos de escovagem realizados corretamente, com as mães de nível de instrução 
superior e cujas crianças já tinham visitado o profissional de saúde oral a demonstrarem um 
número mais elevado de procedimentos corretos (p<0,001) (Tabela 10). 
 










Valor de p 




Ensino Básico (9ºano completo ou menos) 5,6% (2) 3,3 (1,37)a 
Ensino Secundário (12ºano completo) 2,4% (4) 3,2 (1,29)a 
Ensino Superior 10% (44) 3,9 (1,29)b 
Observação por um MD ou HO   
p =0,005** 
 
p<0,001**** Sim 10% (42) 3,8 (1,28) 
Não 3,6% (8) 3,3 (1,34) 
Problema de saúde oral associado à escovagem  
p=0,640** 
 
p=0,538**** Sim 8% (4) 3,6 (1,21) 
Não 92% (46) 3,67 (1,34) 
*Teste do Qui-quadrado**Teste exato de Fisher *** Teste Kruskal-Wallis****Teste de Mann-Whitney 
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Discussão 
 A escovagem dos dentes com um dentífrico fluoretado é uma estratégia preventiva 
universal bastante utilizada, eficaz e de baixo custo. O hábito de escovar os dentes, se adquirido 
durante a infância, é mais natural e facilmente continuado ao longo da vida adulta.(40) A 
caracterização das várias variáveis relacionadas com a escovagem dos dentes, em crianças entre 
os 3 e os 6 anos, é pouco estudada, pretendendo este estudo contribuir para a caracterização da 
escovagem dos dentes da população pré-escolar portuguesa. Deste modo, podem ser mais 
facilmente desenvolvidas e implementadas estratégias de promoção da saúde oral 
especialmente dirigidas a esta população. 
 A amostra do presente estudo é de conveniência e não-probabilística, correspondendo a 
0,3% do total de crianças que frequentaram o ensino pré-escolar em Portugal no ano letivo 
2018/2019.(41) Apesar da amostra não ser representativa da população portuguesa, estão 
incluídas crianças que frequentaram jardins de infância de todas as regiões do país. Por outro 
lado, deve considerar-se que o tipo de recolha online utilizado implica necessariamente acesso 
à internet e à rede social. A rede utilizada é reconhecida como uma plataforma de marketing e 
comunicação, tanto de empresas como de particulares.(42) Em 2019, cerca de 80% das famílias 
portuguesas tinha acesso à internet a partir de casa(43), o que pode sugerir que a limitação 
indicada não será tão relevante. Apesar disso, a utilização média de internet é mais reduzida em 
indivíduos que completaram nove ou menos anos de escolaridade, o que corresponde a mais de 
metade da população nacional.(44) Por outro lado, adultos que concluíram o ensino superior, 
famílias com crianças até aos 15 anos e adultos empregados revelaram uma maior taxa de 
utilização(43), razão pela qual se percebe que a grande maioria dos encarregados de educação 
participantes neste estudo concluíram o ensino superior. Por estas razões, apesar de ser um bom 
contributo para o conhecimento da escovagem dos dentes da população em causa, a 
generalização destes resultados para a população portuguesa deve ser acautelada. 
 Em Portugal, a Direção Geral da Saúde (DGS) definiu quais as práticas de higiene oral 
recomendadas para crianças entre os 3 e os 6 anos no PNPSO.(13) Tal como preconizado neste 
programa, a escovagem dos dentes deve ser iniciada após a erupção do primeiro dente decíduo, 
com um dentífrico fluoretado entre 1000 e 1500 ppm, pelo menos duas vezes por dia, sendo 
uma delas necessariamente antes de deitar. Várias organizações profissionais e cientificas 
reforçam ainda a importância da atitude parental face ao comportamento de imitação da criança 
nestas idades e, apesar de existir consenso acerca da importância da escovagem dos dentes 




supervisionada, as recomendações podem ser adaptadas de acordo com a destreza manual da 
criança. Os pais devem dispensar o dentífrico numa escova de dentes com cerdas macias e com 
uma cabeça de tamanho apropriado para a idade da criança, realizando ou supervisionando o 
procedimento. A quantidade de dentífrico disponibilizada para a escovagem deve ser 
controlada, tendo como referência o tamanho da unha do 5º dedo da mão da criança ou o 
tamanho de uma ervilha.(10,13) A AAPD aconselha, de forma a maximizar o efeito benéfico do 
flúor, que o bochecho com água após a escovagem seja reduzido ou totalmente eliminado.(10)  
No presente estudo, apesar da frequência de escovagem em contexto familiar ser elevada 
e de acordo com o recomendado, face às recomendações referidas anteriormente, verificou-se 
que a escovagem dos dentes foi iniciada tardiamente em mais de metade das crianças, pois só 
a referiram após o primeiro ano de vida, sendo mais provável terem tido o primeiro dente 
decíduo antes desta idade. Também a realização da escovagem supervisionada ou o 
conhecimento sobre a concentração de flúor do dentífrico não apresentaram resultados 
satisfatórios. Estes resultados sugerem a necessidade de correção e mudança destes parâmetros, 
que devem ser reforçados não só nas ações de promoção da saúde oral dirigidas à população 
pré-escolar, mas também em idades mais precoces. Estes tópicos também devem ser reforçados 
nas consultas de vigilância de outros profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, 
médicos de medicina geral e familiar e pediatras, que acompanham a criança desde o seu 
nascimento e que têm um papel fundamental na educação para a saúde oral da criança, bem 
como na identificação precoce de problemas dentários ou encaminhamento de crianças para o 
médico dentista ou higienista oral.  
Os dados relativos à escovagem bidiária, com 65,3% das crianças a realizarem a 
escovagem duas ou mais vezes ao dia em contexto familiar e subindo para 75,0% quando 
também somando o contexto escolar são bastante positivos quando comparados com outros 
estudos. Efetivamente os dados nacionais do “III Estudo de Prevalência das Doenças Orais”, 
referiam que apenas 22,7% das crianças de 6 anos escovava os dentes pelo menos duas vezes 
por dia com um dentífrico fluoretado.(45) Em países em desenvolvimento, como a Índia e o Irão, 
a maioria das crianças ainda escovava os dentes apenas uma vez por dia.(46-47) Se forem 
considerados estudos realizados nas populações Norueguesa(48) e Sueca(49) os resultados da 
escovagem bidiária em crianças de 5 anos são semelhantes aos do presente estudo, com valores 
de 76% e 73%, respetivamente. Ainda assim, há um quarto das crianças que ainda não realizam 
a escovagem dos dentes pelo menos duas vezes ao dia, pelo que este será sempre um tópico a 
reforçar nas ações dirigidas a esta população. Nestas ações deverá também ser reforçada a 
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importância do momento da escovagem dos dentes, pois ainda existe uma percentagem 
considerável de crianças que escova os dentes antes do pequeno almoço. 
 No presente estudo considerou-se correta, relativamente ao papel do adulto na 
escovagem dos dentes, a resposta “realizada ou ajudada por um adulto” (62,9%), pois existem 
muitas diferenças na destreza das crianças destas idades e para além da confirmação da 
realização da própria escovagem e da quantidade de dentífrico colocada na escova, será 
importante a própria remoção da placa bacteriana de forma mais controlada e eficaz quando 
ajudada e/ou efetuada por um adulto. Um estudo realizado na Malásia, em crianças com 4 e 5 
anos de idade e as suas mães, referiu que 57,5% das mães supervisionava a escovagem. Os 
métodos de supervisão considerados incluíam assistir à escovagem dos dentes da criança, a mãe 
escovar ativamente os dentes da criança uma vez por dia ou escovar as duas vezes por dia.(50) 
Castilho et al. concluiu que 71% das mães tem consciência da necessidade de supervisionar 
diariamente a escovagem dos dentes dos seus filhos, no entanto apenas 40% afirmou realizar 
esta supervisão.(51) Também este continua a ser um tópico a reforçar aos pais e responsáveis das 
crianças destas idades. 
 Os hábitos de higiene oral, para além de realizados em contexto familiar, devem ser 
estabelecidos e fomentados diariamente no ensino pré-escolar. Assim, como refere o PNPSO, 
uma das escovagens diárias dos dentes deve ser implementada no jardim de infância.(13) A 
escovagem dos dentes em contexto escolar permite o estabelecimento de rotinas diárias de 
autocuidado e a diminuição de desigualdades sociais. A equidade em saúde, fundamental numa 
escola promotora de saúde, consiste no aumento de oportunidades para permitir à criança ser 
saudável. Este conceito está principalmente associado a crianças de grupos sociais 
desfavorecidos, minorias étnicas, raciais ou religiosas. Deste modo, considera-se o jardim de 
infância um local de eleição para a promoção da igualdade em saúde oral. 
No presente estudo, a percentagem de crianças que realizava a escovagem dos dentes 
nos jardins de infância verificou-se baixa (28,8%), contrariando o que é recomendado pela 
DGS.(14) Verificou-se ainda que, são os jardins de infância privados que mais realizam a 
escovagem dos dentes em contexto escolar. Estes resultados estão em concordância com os do 
“III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais”, no qual apenas 6,7% das crianças com 
6 anos escovava diariamente os dentes no jardim de infância/escola e que 4,0% efetuavam esta 
escovagem “às vezes”.(45) Também um estudo da DGS publicado em 2008(52), referia que a 
principal fonte de aprendizagem da escovagem dos dentes, aos 6 anos, era “a casa” (68%) e em 




segundo lugar “a escola” (20%). A escovagem dos dentes em contexto escolar é muito 
importante para a aquisição e reforço de comportamentos saudáveis e corretos. Apesar de ser 
muito importante investir na implementação da escovagem dos dentes em todos os jardins de 
infância, pela escassez de recursos e pelas dificuldades que podem ser encontradas, os esforços 
das equipas de saúde oral devem ser especialmente dirigidos às escolas públicas e mais 
especificamente a escolas que acolham populações mais desfavorecidas, pois sabe-se que estas 
apresentam uma maior prevalência e gravidade de cárie.(53) 
A implementação da escovagem dos dentes nos jardins de infância implica a aceitação 
por parte da instituição de ensino, a autorização dos pais da criança, a cooperação e empenho 
dos educadores e auxiliares e o esclarecimento e diálogo com a criança sobre o procedimento. 
Por vezes são levantadas barreiras, como a falta de recursos das instalações e/ou humanos para 
a não realização da escovagem supervisionada nos jardins de infância. No entanto, a escovagem 
dos dentes como medida comunitária não necessita de infraestruturas adicionais, de materiais 
complexos ou de condições particulares para a sua realização. Na realidade, esta atividade 
poderá ser realizada nas casas de banho dos jardins de infância com a supervisão de um adulto 
possibilitando que um determinado número específico de alunos, dependendo da área e número 
de lavatórios existentes, escove os dentes de cada vez. Alternativamente, quando esta logística 
não parecer favorável ou praticável, poderá ser realizada a escovagem dentro da sala de aula, 
ou até no refeitório, com as crianças sentadas nos respetivos lugares. Esta escovagem, a seco, 
poderá ser mais vantajosa na redução do tempo despendido para a atividade.(13) No ensino pré-
escolar, tendo em conta a idade das crianças, é necessário um cuidado adicional com a utilização 
e armazenamento da escova e do dentífrico. Para diminuir a possibilidade de troca de escovas, 
estas devem ser armazenadas num estojo com orifícios ou utilizadas as tampas próprias da 
cabeça da escova e acompanhar diariamente a criança. Se as escovas e os dentífricos ficarem 
guardados no jardim de infância, deverão estar identificados com o nome da criança, de 
preferência com uma tinta resistente à água(13), nunca ao seu alcance e poderão ser 
desenvolvidas técnicas adequadas e adaptadas a cada realidade. 
Pela diferença encontrada neste estudo entre os encarregados de educação que 
autorizariam e os que não autorizariam a escovagem dos dentes no jardim de infância, é possível 
observar que enquanto a maioria considera esta medida benéfica para as crianças, alguns 
revelaram algumas preocupações sobre a segurança da medida, contágio e transmissão de 
doenças. Neste sentido, todos os esforços devem ser realizados para esclarecer os encarregados 
de educação sobre os benefícios desta escovagem e sobre a supervisão do procedimento. 
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Obviamente que se deve também transmitir e reforçar a ideia, junto das crianças, que a escova 
de dentes é um objeto pessoal e intransmissível.  
Os benefícios da escovagem dos dentes em contexto escolar são bastante estudados. 
Crianças de um jardim de infância privado de Brasília apresentaram um índice de placa mais 
reduzido após a implementação e instrução de medidas de higiene oral na instituição de ensino. 
A motivação dada pelos educadores para a realização desta medida foi referida como um dos 
fatores mais importantes nestas idades.(31) Numa região específica da Alemanha, Rhein-Neckar, 
nos últimos 15 anos os jardins de infância foram visitados duas vezes por ano por profissionais 
de saúde oral que reforçaram as técnicas de escovagem, incentivaram às boas práticas de 
higiene oral e permitiram a regularidade da escovagem dos dentes em contexto escolar. Foram 
realizados exercícios com as crianças, dadas instruções aos educadores e informações aos pais 
sobre alimentação, uso de flúor e escovagem supervisionada. Este distrito em particular 
apresenta uma percentagem bastante inferior de CPI comparativamente com outras localizações 
na Alemanha.(54) Há evidência de que programas de escovagem supervisionada nas escolas têm 
uma relação custo-benefício favorável em crianças com elevada prevalência de cárie, residentes 
em zonas de água não fluoretada ou que não efetuem a escovagem bidiária com um dentífrico 
fluoretado.(55)  
Uma maior prevalência de cárie, à semelhança de outras doenças, está associada ao nível 
socioeconómico(7), refletindo uma desigualdade no acesso à prevenção e aos serviços de saúde. 
O nível socioeconómico é determinado por três indicadores principais: nível de rendimentos, 
ocupação profissional e grau de instrução.(56) No presente estudo incluiu-se a recolha do nível 
de instrução do encarregado de educação por ser a informação mais estável ao longo da vida 
adulta, comparativamente com as restantes, mas também por ser mais facilmente recolhida. A 
conclusão de um nível de ensino superior não se traduz linearmente num nível de rendimento 
mais elevado ou na garantia de um melhor cargo profissional. No entanto, traduz-se na 
aquisição de conhecimentos durante um maior período de tempo, o que poderá moldar e 
influenciar o comportamento, as crenças, o estilo de vida e as relações sociais estabelecidas.(57) 
Em geral, pais que completaram um nível de ensino mais elevado demostram ter um estilo de 
vida mais saudável, ativo, com um consumo de álcool e tabaco mais reduzido, empregos menos 
perigosos e stressantes. A importância do autocuidado e do cuidado da saúde dos seus filhos é 
também mais evidente.(39,58) Os resultados do presente estudo verificam que as crianças que 
iniciaram a escovagem dos dentes durante o primeiro ano de vida, que realizaram a escovagem 
bidiária com ajuda e supervisão de um adulto, que tinham à sua disposição apenas a quantidade 




de dentífrico indicada, que utilizavam a concentração de flúor correta e que não referiam comer 
ou beber após a última escovagem, foram simultânea e maioritariamente aquelas cujo 
encarregado de educação completou um nível de ensino superior. Adicionalmente, também os 
encarregados de educação com um nível de instrução mais alto não consideraram tão necessária 
a implementação da escovagem no jardim de infância e apresentaram uma maior preocupação 
com a transmissão de doenças e falta de higiene neste espaço. É percetível que os encarregados 
de educação que consideram que o seu filho já realiza os procedimentos de escovagem corretos 
em casa, não considerem tão importante que a escovagem dos dentes seja realizada em contexto 
escolar. Por outro lado, a autorização da escovagem dos dentes no jardim de infância foi referida 
pela totalidade dos encarregados de educação que só completaram o ensino básico ou menos, o 
que poderá ser considerado positivo, pois parece indicar que haverá menos barreiras para a 
implementação da escovagem supervisionada em jardins de infância de zonas que acolhem 
famílias mais carenciadas, desfavorecidas e com menos recursos.  
 Desde o momento em que a criança nasce devem logo ser transmitidos aos pais alguns 
cuidados de saúde oral. A transmissão de informação deve ocorrer, idealmente, do médico 
dentista para os pais ou cuidadores. Várias organizações nacionais e internacionais 
recomendam que a primeira consulta num profissional de saúde oral se realize até aos 12 meses 
de idade.(13,27) Deste modo, tal como já referido, a colaboração de outros profissionais de saúde 
no encaminhamento ou fornecimento de informação e educação de saúde oral será uma mais 
valia. Em Portugal, o “III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais” referiu que 
40,5% das crianças com 6 anos nunca realizaram uma consulta de saúde oral.(45) Dados mais 
recentes do Barómetro da Saúde Oral OMD, de 2019, elevam essa percentagem para 67,7% de 
crianças menores de 6 anos nunca observadas por um profissional de saúde oral.(59) Verifica-se 
também que a visita ao médico dentista das crianças portuguesas está associada a necessidade 
de tratamento e não a consultas preventivas.(53) No presente estudo, apesar da percentagem das 
visitas ao profissional de saúde ser baixa, as que já tinham realizado a visita demonstraram 
melhores hábitos corretos de escovagem dos dentes e também um maior número de 
procedimentos de escovagem corretos. Este resultado pode indicar um bom benefício da visita 
precoce ao profissional de saúde oral para a implementação de comportamentos de saúde oral 
mais saudáveis.  
A escovagem dos dentes associada a um dentífrico fluoretado, entre 1000 e 1500 ppm 
de flúor, é reconhecida globalmente como uma medida de prevenção primária da cárie dentária, 
gengivite e periodontite.(10,14,37) No entanto, atualmente a DGS preconiza também outras 
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medidas comunitárias nos jardins de infância, nomeadamente uma aplicação semestral de 
verniz de flúor em crianças com idade inferior a 7 anos(60) para potenciar a remineralização do 
esmalte e diminuir a prevalência de doença.(61) Os suplementos sistémicos de flúor só estão 
recomendados entre os 3 e os 6 anos, em crianças com elevado risco de cárie.(14) No presente 
estudo o número de crianças que tomou comprimidos de flúor e realizou aplicações de verniz 
no jardim de infância foi reduzido. Seria expectável uma maior percentagem de crianças a 
realizar aplicações semestrais de verniz de flúor tendo em conta as recomendações da DGS.(60) 
Esta medida comunitária retarda o processo de desmineralização e favorece a remineralização 
do esmalte, sendo uma estratégia eficaz na prevenção de cárie.(61) No entanto a escovagem 
eficaz dos dentes no jardim de infância com um dentífrico fluoretado, para além da ação tópica 
do flúor contribui ainda para a eliminação da placa bacteriana e permite uma aprendizagem 
diária da técnica de escovagem. A cárie dentária, hemorragia gengival e pigmentação ou cálculo 
apresentaram uma baixa prevalência, tendo como referência que apenas 54% das crianças aos 
6 anos em Portugal estão livres de cárie.(45) Esta diferença grande de prevalência das doenças 
orais pode estar relacionada com o facto de muitos encarregados de educação não conseguirem 
identificar e referir corretamente as doenças, pois no presente estudo apenas foi recolhida 
informação sobre a perceção das doenças e não foi realizada nenhuma observação intraoral.  





 Diana Angélico Ferreira 
29 
   
Conclusões 
Os resultados deste estudo permitem concluir que: 
▪ Em contexto familiar, a escovagem dos dentes verificou-se ser realizada pela 
quase totalidade das crianças, maioritariamente numa frequência bidiária, sendo o momento 
mais frequente da escovagem o “antes de dormir”. Apenas perto de metade das crianças 
iniciaram a escovagem dos dentes antes do primeiro ano de vida. A supervisão/ajuda da 
escovagem por um adulto e a quantidade correta de dentífrico disponibilizada para a escovagem 
(tamanho da unha do dedo mindinho da criança ou do tamanho de uma ervilha) foi referida pela 
maioria dos encarregados de educação.  
▪ Em contexto escolar, a escovagem foi referida por uma minoria da população, e 
quando implementada, era mais frequentemente realizada após o almoço. A escovagem dos 
dentes em contexto escolar verificou-se mais frequente em jardins de infância privados e na 
Região Autónoma dos Açores.  
▪ Considerando ambos os contextos, familiar e escolar, três quartos das crianças 
efetuavam a escovagem dos dentes, pelo menos duas vezes por dia. 
▪ A maioria dos encarregados de educação autorizaria a escovagem dos dentes em 
contexto escolar. A pequena percentagem que não autorizaria referiu como barreiras colocadas 
à implementação desta medida comunitária preocupações com a possível partilha de escovas, 
falta de condições e de acompanhamento/ supervisão durante a execução da técnica. Os 
encarregados de educação com um nível de instrução mais alto foram aqueles que revelaram 
mais resistência à autorização da escovagem dos dentes em contexto escolar. 
▪ O cumprimento de todos os hábitos de escovagem corretos e o número de 
procedimentos de higiene oral realizados corretamente verificou-se mais elevado em crianças 
cujos encarregados de educação tinham níveis de instrução mais altos e que tinham visitado um 
profissional de saúde oral.  
 Tendo em consideração os resultados do estudo é importante reforçar, em ações 
dirigidas aos encarregados de educação, os procedimentos corretos de escovagem dos dentes 
para que exista uma melhoria dos comportamentos saudáveis da população pré-escolar. Para 
que estes comportamentos sejam implementados precocemente as ações devem ser dirigidas a 
grávidas e jovens mães, pelo que a promoção da saúde oral deve ser reforçada também pelos 




profissionais de saúde que acompanham a criança desde a gestação e após o nascimento. Para 
colmatar as desigualdades relacionadas com a saúde oral seria muito importante identificar as 
dificuldades existentes na implementação da escovagem nos jardins de infância, 
particularmente aqueles que acolhem populações mais carenciadas, de baixo nível 
socioeconómico, as que apresentam piores comportamentos e, consequentemente, uma maior 
prevalência e gravidade de cárie dentária. 
 Apesar das suas limitações, este estudo é um contributo válido para o conhecimento da 
caracterização da escovagem na população pré-escolar, podendo os seus resultados auxiliarem 
ao desenvolvimento, aperfeiçoamento ou implementação de medidas específicas de promoção 
da saúde oral e, consequentemente, de melhoria da saúde oral desta população.  
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Apêndice I- Questionário 
 
Caracterização da escovagem dos dentes na 
população pré-escolar 
O presente questionário insere-se no projeto de Dissertação do Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa e destina-se a pais e/ou 
encarregados de educação de crianças que estejam a frequentar o jardim de infância. Este 
questionário deve ser respondido apenas uma vez, mesmo que tenha a seu cargo mais do que uma 
criança a frequentar o jardim de infância. 
 
Não existem respostas certas ou erradas, por isso pedimos que responda com sinceridade. O objetivo 
é contribuir para o conhecimento das práticas de escovagem dos dentes na população pré-escolar. Este 
questionário demora cerca de 5 minutos. 
 
O preenchimento é voluntário e anónimo, os dados recolhidos serão utilizados apenas para fins 
estatísticos ou eventuais publicações científicas. 
 
A sua participação é muito importante para este trabalho de investigação. 
 
Muito obrigada,  
Diana Angélico Ferreira 




1. É residente em Portugal? *  
 Sim 
 Não 
2.O seu educando frequenta o jardim de infância (pré-escolar entre os 3 e 5/6anos)? * 
 Sim 
 Não 





3.Idade do seu educando: * 
 3 anos 
 4 anos 
 5 anos 
 6 anos 
4.O seu educando escova os dentes em CASA? * 
 Sim 
 Não  Avançar para a pergunta 14  
5.Quantas vezes o seu educando escova os dentes em CASA? * 
 Duas ou mais vezes por dia 
 Uma vez por dia 
 Menos de uma vez por dia 
6.A escovagem dos dentes do seu educando em casa é * 
Selecione a que mais frequentemente acontece.  
 Realizada ou ajudada por um adulto 
 Apenas supervisionada por um adulto 
 Realizada pela criança de forma completamente autónoma 
7.Qual a quantidade de pasta de dentes usada na escovagem? * 
 Do comprimento total da cabeça da escova 
 Do tamanho da unha do dedo mindinho da criança 
 Do tamanho de uma ervilha 
 Não é controlada a quantidade de pasta 
 Outro tamanho 
8.Se respondeu "Outro tamanho", indique qual 
 
9.Qual a concentração de FLÚOR presente na pasta utilizada na escovagem? (Caso não saiba, 
passe para a pergunta seguinte) 
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10.Com que idade começou a ser realizada a escovagem dos dentes? * 
 Antes do primeiro ano de vida 
 Entre 1 e 2 anos 
 Entre 2 e 3 anos 
 Depois dos 3 anos 
11.Em que momento(s) do dia é realizada a escovagem dos dentes EM CASA * 
Marcar tudo o que for aplicável. 
 Antes de tomar o pequeno almoço 
 Depois de tomar o pequeno almoço 
 Antes de ir dormir 
 Outro momento do dia 
12.Se respondeu "Outro momento do dia", indique qual 
 
13.Após a escovagem dos dentes à noite o seu educando costuma comer ou beber? * 
 Sim 
 Às vezes 
 Não 
14.O jardim de infância do seu educando localiza-se no CONCELHO: * 
 
15.O jardim de infância do seu educando localiza-se na FREGUESIA: * 
 




17.O seu educando toma comprimidos de flúor no jardim de infância? * 
 Sim 
 Não 





18.O seu educando faz aplicações regulares de verniz de flúor no jardim de infância? * 
 Sim 
 Não 
 Não sei 
19.O seu educando realiza a escovagem dos dentes no JARDIM DE INFÂNCIA? * 
 Sim  Avançar para a pergunta 20 
 Não  Avançar para a pergunta 22 
20.Em que altura do dia é realizada a escovagem no jardim de infância? * 
Marcar tudo o que for aplicável. 
 Não sei 
 De manhã 
 Após o almoço 
 Após o lanche da tarde 
 Outro período 
21.Se respondeu "Outro período", indique qual 
 
Avançar para a pergunta 24 
22.Se houvesse possibilidade de realizar a escovagem dos dentes no jardim de infância 
autorizava o seu educando a fazê-la? *  
 Sim  Avançar para a pergunta 24 
 Não  Avançar para a pergunta 23 
23.Indique a razão ou razões por que não autorizava a escovagem na escola * 
24.O seu educando já teve ou tem algum problema de saúde oral? * 
 Sim  Avançar para a pergunta 25 
 Não  Avançar para a pergunta 27 
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25.Se respondeu sim, indique qual/quais os problemas de saúde oral do seu educando * 
 Traumatismo dentário / Partir um dente 
 Cárie dentária 
 Hemorragia gengival /Sangrar da gengiva 
 Má oclusão dentária /Dentes tortos 
 Outro problema 
26.Se respondeu "Outro problema", indique qual 
 
27.Como classifica o estado de saúde geral do seu educando? * 




28.O seu educando já foi observado por um médico dentista ou higienista oral? * 
 Sim 
 Não 
Encarregado de educação 
29.Idade do encarregado de educação: * 





31.Se respondeu "Outro ", indique qual 
32.Nacionalidade * 
33.Habilitações literárias * 
 Ensino Básico (9ºano completo ou menos) 
 Ensino Secundário (12ºano completo) 
 Ensino Superior 
